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Le stenosi neoplastiche del grosso intestino rappre-
sentano un’evenienza di non raro riscontro, specie in chi-
rurgia geriatrica. È certo comunque che, grazie alle sem-
pre più innovative tecnologie sia in campo diagnostico
che terapeutico, la mortalità per occlusione intestinale
da carcinoma del colon-retto ha subìto un decremento
notevole (dal 35% al 6-8%).
La difficoltà nella scelta del corretto approccio chi-
rurgico è soprattutto legata all’alta incidenza di com-
plicanze post chirurgiche specie in emergenza (30-50%):
deiscenze anastomotiche, peritoniti, occlusioni post-
operatorie, sepsi, lesioni del tratto genito-urinario. La
morbilità maggiore è comunque ascrivibile alle deiscenze
anastomotiche.
Per tali motivi abbiamo ritenuto utile soffermarci sul
monitoraggio post-operatorio dei pazienti sottoposti a
“one time procedure” e sull’approccio conservativo in
caso di piccole deiscenze. Tutto ciò nell’intento di di-
mostrare che un’accurata osservazione post-chirurgica è
in grado di garantire ottimi risultati in tutti i casi di chi-
rurgia in un solo tempo, consentendo una più rapida gua-
rigione del paziente senza significativo incremento dei
tassi di mortalità e di morbidità.
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Gli Autori riferiscono la loro esperienza riguardo al trattamento del-
le occlusioni del grosso intestino da stenosi neoplastica  ed in particolare
citano due casi di  deiscenza anastomotica risolti dopo trattamento con
lavaggio trans-stomia.
Constatano come la problematica più importante in questo tipo di
chirurgia sia rappresentata dalle deiscenze anastomotiche che, nella loro
esperienza, sono sempre state di piccole dimensioni e sono giunte a riso-
luzione incruenta. Sostengono, in accordo con buona parte della lettera-
tura, che le deiscenze anastomotiche sono per lo più dovute all’impossi-
bilità di una corretta preparazione del colon all’intervento in regime di
urgenza.
Concludono affermando che, quando di modesta entità, la deiscen-
za può comunque andare incontro a rapida guarigione mediante l’im-
piego di lavaggi trans-stomia, che consentono efficace toilette e steriliz-
zazione del colon.
SUMMARY: Acute neoplastic colic obstructions: therapy and
postoperative complications. Our experience.
M. SANÒ, A.G. RIZZO, E. CINGARI, A. ILACQUA, G. LEMMA, 
M. BARBUSCIA, F. LEMMA
Authors  report their experience about neoplastic large bowel ob-
structions and present two cases of  anastomotic leakage resolution by
means of transtomy wash-out. 
They observe that the most important problem in this surgery is ana-
stomotic leakage which, if small,  can be solved in a non operative way.
According with literature, they also point out anastomotic leakage is  com-
monly due to the impossibility of a correct  preparation of colon to ope-
ration in emergency.
They conclude it is possible, in case of little leakages, to perform trans-
stomy wash out which permits a good toilette and sterilization of the co-
lon. 
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Pazienti e metodi
Nel periodo compreso tra il 2002 ed il 2007 abbiamo avuto mo-
do di osservare e operare in regime di urgenza 60 pazienti, di età com-
presa tra i 60 e gli 80 anni (M/F 50/10), tutti affetti da occlusione
neoplastica del grosso intestino. Tali pazienti possono essere distin-
ti in due gruppi:
- 1° gruppo: 32 pazienti (53,9%) sottoposti a “one time proce-
dure” con anastomosi eseguita con suturatrice meccanica e confe-
zionamento di stomia di protezione;
- 2° gruppo: 28 patienti (46,1%) sottoposti a “two times pro-
cedure”, intervento di Hartmann o a disostruzione temporanea tra-
mite introduzione endoscopica di stent e successivo intervento re-
settivo. 
La distribuzione dei pazienti secondo la sede di occlusione ed il
tipo di intervento eseguito è riportata nella Tabella 1.
La mortalità postoperatoria è stata del 3,1% nel 1° gruppo e del
14,2% nel secondo, in gran parte secondaria a complicanze cardio-
vascolari e respiratorie; solo in 2 casi è intervenuto il decesso ri-
spettivamente per infezione e squilibrio metabolico.
Il tasso di morbilità è stato invece del 15,6% nel 1° gruppo (di
cui il 9,5% ascrivibile a deiscenze anastomotiche) e del 25% nel se-
condo, attribuibile a diffusione metastatica e infezioni. In partico-
lare nel 1° gruppo abbiamo osservato 2 casi di piccole deiscenze ana-
stomotiche con la fuoriuscita dal drenaggio intraperitoneale di ma-
teriale fecale: di questi, un caso si è verificato in VI giornata ed in X
il secondo.
Introdotto un catetere attraverso la stomia di protezione, in en-
trambi i pazienti sono stati eseguiti dei lavaggi con soluzione fisio-
logica medicata con antibiotici; interrotta l’alimentazione, sono sta-
ti sottoposti a nutrizione parenterale totale. 
Dopo solo 7 giorni di tale trattamento conservativo nel primo
caso e dopo 10 giorni nel secondo, e comunque solo dopo che per
oltre 48 ore era stata osservata la totale assenza di fuoriuscita di ma-
teriale fecale o anche di secrezione dal drenaggio, l’esame endo-
scopico, condotto con grande cautela e limitando al massimo l’in-
sufflazione di aria, ha evidenziato la completa chiusura della dei-
scenza.
Discussione
L’occlusione neoplastica acuta rappresenta a volte l’e-
vento iniziale dei tumori del colon ed altre volte la con-
clusione di una storia di evacuazioni irregolari (1, 2).
Per quanto riguarda le occlusioni del colon destro
(Figg. 1 e 2), in letteratura è dimostrata unanimità di
consensi circa l’atteggiamento da seguire: esecuzione di
una laparotomia esplorativa seguita da resezione e ana-
stomosi “one time” (3, 4). Per quel che riguarda invece
il colon sinistro, sede in cui la complicanza è più fre-
quente (75% dei casi), il parere degli Autori non è al-
trettanto unanime (5, 6).
Infatti, in caso di ostruzioni del colon sinistro o an-
che di neoplasie sincrone, mentre alcuni Autori predi-
ligono eseguire una qualsivoglia tecnica che consenta
un’iniziale decompressione e differire, sia pur di 10-15
giorni, la resezione, altri ricorrono, invece, alla resezio-
ne immediata con o senza anastomosi. Inoltre, per quan-
to riguarda le modalità di esecuzione dell’anastomosi, è
utile ricordare come una meta-analisi (7) su 30 studi di
confronto tra sutura manuale vs. stapler non abbia di-
mostrato significative differenze nei risultati, ove si ec-
cettui un modesto aumento del rischio di complicanze
intraoperatorie e di stenosi a distanza con l’uso delle cu-
citrici meccaniche.
Questi dati hanno trovato ulteriore conferma in una
recente revisione dei diversi tipi di anastomosi manua-
li, tra le quali la migliore sembrerebbe l’extramucosa a
punti staccati) vs quelle meccaniche. Anche questo stu-
dio non ha dimostrato differenze significative.
Va precisato che il diverso atteggiamento è attribui-
bile al fatto che ciascun chirurgo, sulla base dell’espe-
rienza maturata, tende a prediligere un comportamen-
to finalizzato alla riduzione della complicanza più fre-
quente dell’intervento in un tempo: la deiscenza (8).
L’incidenza di questa evenienza è infatti maggiore nel-
le sphincter saving procedures rispetto alle resezioni del co-
lon e la sua percentuale è varia nelle diverse casistiche
(Fielding 1980; McArdle 1991): le deiscenze anasto-
motiche sono comunque osservate in media nel 3-5%
dei pazienti (6-7% nelle resezione anteriori basse, 2-4%
nelle resezioni coliche), con una mortalità associata del
20-23% (9-11).
Frequenti sono inoltre le deiscenze importanti, o
quanto meno sintomatiche. Queste sono generalmente
responsabili di gravi fatti settici e di circa il 35% dei de-
cessi dopo questo tipo di chirurgia. Nel determinismo
di questa grave complicanza un ruolo molto importan-
te deve essere attribuito a quelli che, ormai unanime-
mente, vengono ritenuti fattori favorenti e che vanno
sostanzialmente suddivisi in:
- fattori di ordine generale: malattie associate (bron-
copatia cronica ostruttiva, insufficienza respiratoria, dia-
bete mellito con microangiopatia periferica); impiego di
corticosteroidi (squilibrio idroelettrolitico, negativizza-
zione bilancio azotato, aumento fenomeni settici loca-
li); ricorso ad emotrasfusioni (depressione funzione im-
munitaria del ricevente); alterazioni bioumorali (ipoal-
buminemia che agisce impedendo il susseguirsi delle fa-
si della coagulazione) (12);
- fattori di ordine locale: sepsi (stimolazione atti-
vità collagenolitica); malattie e/o condizioni di urgen-
za (in caso di perforazione si ha un’inibizione dei pro-
cessi flogistici); inadeguata preparazione preoperatoria
sia meccanica che antibiotica del colon; durata del-
l’intervento; manipolazione impropria del viscere (di-
fettosa irrorazione dei monconi o trazione dell’ana-
stomosica); tipo di sutura impiegata (intolleranza o im-
piego poco accorto delle suturatrici meccaniche); man-
cata  confezione di una stomia di protezione; differente
calibro dei monconi anastomotici; tipi di anastomosi
(13-15).
Soprattutto in condizioni di urgenza, come nei casi
da noi descritti, proprio per le condizioni anatomopa-
tologiche delle rime anastomotiche (sepsi, microsup-
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purazioni, imbibizione flogistica, sproporzione dei
monconi), la mancanza di una stomia di protezione può
rappresentare una causa di insuccesso (16). A nostro av-
viso la presenza, nel caso di piccole deiscenze, di una sto-
mia di protezione grazie all’impiego di un catetere at-
traverso il quale possono essere  effettuati lavaggi con so-
luzione fisiologica ed antibiotico e al mantenimento del
drenaggio intraperitoneale, è possibile proteggere l’ana-
stomosi da ulteriori fenomeni settici.
Solo così piccole asole, e quindi modeste raccolte
ascessuali perianastomotiche, possono essere facilmen-
te risolte: una fistola stercoracea esterna di modesta por-
tata, ben gestita, può infatti giungere in tempi più o me-
no rapidi a guarigione spontanea.
TABELLA 1 - CASISTICA PERSONALE 2002-2007.
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Conclusioni
Nei Paesi Occidentali la causa più comune di oc-
clusione intestinale è sicuramente il carcinoma coloret-
tale. La più alta percentuale di mortalità  e di morbilità
postoperatorie in caso di ostruzione, rispetto agli inter-
venti in elezione, è giustificata dalle modificazioni fi-
siopatologiche delle anse interessate dal fenomeno oc-
clusivo.
In questi casi, a nostro avviso, è preferibile eseguire
la resezione con anastomosi in “one stage”, che ha il van-
taggio di ridurre i tempi di degenza, i costi e talvolta di
evitare anche la stomia. Tuttavia riteniamo opportuno
che la scelta dell’intervento sia valutata nel singolo ca-
so, tenendo conto soprattutto delle condizioni genera-
li del paziente.
Sulla scorta dei dati della letteratura e della nostra
esperienza, possiamo concludere affermando che il man-
cato riconoscimento e, quindi, l’inadeguata correzione
di fattori di rischio, possano determinare l’insorgenza di
una deiscenza più o meno importante.
Solo la scrupolosa valutazione delle condizioni ge-
nerali e dello stato nutrizionale, il riequilibrio della flo-
ra batterica e, soprattutto, la corretta esecuzione del-
l’intervento in condizioni di urgenza sono i presuppo-
sti indispensabili per un’ efficace prevenzione di deiscenze
importanti.
Nel decorso post-operatorio altrettanto importante
è il controllo costante del materiale contenuto nel dre-
naggio allo scopo di rinvenire i segni di una incipiente
deiscenza e di mettere quindi in opera tutti gli accorgi-
menti che possano garantirne la guarigione.
Fig. 1 - Occlusione da carcinoma del colon destro: preparato operatorio. Fig. 2 - Stesso caso con particolare delle neoplasia che appare stenotica e perfo-
rata.
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